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La presente investigación instrumental tuvo como objetivo determinar las evidencias de 
validez y confiabilidad del cuestionario de calidad de vida en 325 pacientes oncológicos del 
Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas Norte de Trujillo, pacientes de ambos sexos 
y cuya edad promedio es de 58 años. En cuanto al análisis inferencial se empleó el método 
máxima verosimilitud hallándose cargas factoriales de .12 a .87. Referente al análisis factorial 
exploratorio se derivaron dos nuevas estructuras, 2FR24 y otra 2FR10, presentando cargas 
factoriales de .00 a .86 y una correlación de .44. Mientras que la segunda estructura muestra 
cargas factoriales de .58 a .89 y una correlación de .47, cumpliendo con los valores esperados. 
Respecto a los índices de ajuste solo la estructura 2FR10 muestra valores satisfactorios. 
Asimismo, los modelos de 4FR24 y 2FR24, la convergencia observada mediante la varianza 
media extraída AVE muestra un valor menor a .50 en sus factores a comparación del modelo 
2FR10 el cual presenta un valor mayor .50. En tanto a la matriz de discriminación mediante 
raíz de la varianza media extraída muestra una mayor correlación en el último modelo 
propuesto. Finalmente, se determinó la consistencia interna de las tres estructuras derivadas 
de la versión breve del cuestionario calidad de vida a través de coeficiente de omega de Mc 
Donald observándose valores .71 a .90 y, Coeficiente H valores .76 a .93, índices que se ubican 
dentro de rango moderado y muy elevado, respectivamente. 






















The present research of the instrumental had main objective to determine validity and 
reliability of the questionnaire of quality of life in 325 oncological patients of the Regional 
Institute of Neoplasic Diseases North of Trujillo, patients of both sexes and an average age of 
58 years. Regarding the inferential analysis, the maximum verisimilitude method was used, 
finding factor loads of .12 to .87. It was realized of an exploratory factorial analysis of two 
structures, 2FR24 and 2FR10, presenting factorial loads of .00 to .86 and a correlation of .44. 
While the second structure shows factorial loads of .58 to .89 and a correlation of .47, fulfilling 
the expected values. Respect to adjustment indices only structure 2FR10 shows satisfactory 
values. Also, the models of 4FR24 and 2FR24, the convergence observed by the Average 
variance extracted AVE shows a value lower than .50 in its factors compared to the 2FR10 
model which has a higher value .50. In as much the matrix of discrimination by means of the 
extracted average variance shows a greater correlation in the last proposed model. Finally, the 
internal consistency of the structures derived from the short version of the quality of life 
questionnaire was determined through Mc Donald's omega coefficient, observing values of 
.71 and .90 and Coefficient H values .76 and .93, indexes are within a moderate and very high 
range, respectively. 
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Definir calidad de vida como un concepto positivo implica algo más que la ausencia de una 
enfermedad o discapacidad, involucra el funcionamiento eficiente de la mente, el cuerpo y la 
adaptabilidad con el entorno social. Es coherente señalar que la calidad de vida es un aspecto 
que alude a un conjunto de aspectos objetivos que involucran satisfacer necesidades básicas 
fisiológicas y de seguridad. Así como, aspectos subjetivos ligados a gozar de bienestar mental, 
satisfacción individual y desarrollo intrapersonal (Godoy, 2000). Por ende, el concepto calidad 
de vida incluye el disfrute del bienestar emocional, físico y material que permita una 
independencia propia al ciclo vital de una persona. Del mismo modo, se conjuga con las 
capacidades de relacionarse interpersonalmente, integrarse socialmente y respetar los 
derechos propios y ajenos. Por lo tanto, la calidad de vida es un parámetro individual asociado 
al grado de satisfacción interna y aprobación de factores extrínsecos que condicionan la vida 
de una persona (World Health Organization [WHO], 1998). 
El padecimiento de neoplasia maligna, es una afección permanente que al menos uno de cada 
cinco hombres y una de cada seis mujeres padecerá en el transcurso de su vida. A nivel 
mundial 18,1 millones presentan este diagnóstico clínico impactando negativamente en la 
funcionalidad de la persona y conduciendo a muertes prematuras de alrededor 9,6 millones de 
pacientes oncológicos tras su detección (International Agency for Research on Cancer 
[IARC], 2018). 
Se enfatiza la incidencia de casos reportados en los países emergentes debido a la elevada tasa 
de mortalidad presentada, esto debido principalmente al diagnóstico tardío asociado a las 
políticas gubernamentales y al sistema de salud endeble que repercute en la oportuna detección 
y tratamiento interdisciplinario necesario para preservar la vida, panorama distinto suscitado 
en países desarrollados (Salas, 2014). 
En la última década la unidad estadística del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas 
de Trujillo, reportó 13,639 casos de neoplasias siendo los de mayor incidencia los carcinomas 
de cuello uterino (12.97%), mama (12.42%), estómago (10,41%), piel (9.87%), próstata 
(7.98%) y colon rectal (6.22%). Respecto a las características de la población el promedio de 
edad para recibir un diagnóstico de algún tipo de carcinoma es de 60 años, siendo el sexo 
femenino el que predomina sobre el masculino a razón de 1.6 a 1 (Yache y Morales, 2017).  
El cáncer no solo provoca estragos a nivel personal sino que además causa estrés familiar, 
problemas laborales o académicos y gastos económicos, debilitando globalmente a la persona 
12 
 
debido al curso de la enfermedad. Los síntomas físicos persisten a lo largo de la enfermedad, 
comúnmente se presenta un malestar general hasta un sufrimiento de dolores intensos que 
incapacitan temporalmente a la persona (Salas, 2014).  
El cáncer en su fase más avanzada provoca una alteración en la homeostasis natural del 
organismo, presentándose síntomas como inapetencia, estreñimiento, debilidad muscular, 
fatiga, disfagia, dispepsia, náuseas, vómitos, etc. u otros que se exteriorizan como secuelas 
del tratamiento recibido o conocidos también como efectos secundarios (Galve,2007). 
A nivel psicológico, los pacientes oncológicos manifiestan crisis emocionales relacionadas a 
las expectativas de sensación de dolor, la concepción de la muerte y sufrimiento psíquico 
profundo dando paso a cuadros psicológicos complejos anudados al diagnóstico de cáncer que 
altera la forma de percepción y las decisiones asociadas a la vida (Mystakidou, Tsilika, Parpa, 
Katsouda, & Galanos, 2005). Sumándose una disminución de las capacidades cognoscitivas, 
perturbación del ciclo del sueño, pensamientos suicidas, estado frecuente de inquietud y 
preocupación, prevaleciendo un sentir anhedonico por las actividades cotidianas que afecta 
directamente la forma de vida del paciente y sus relaciones interpersonales e impactando 
incluso en el proceso de adherencia al tratamiento (Consejo de Salubridad General, 2010), 
resultando un factor de riesgo que repercute en la recuperación y elevando la tasa de 
mortalidad de la población oncológica (House, Knapp, Bamford & Vail, 2001).  
La medición del constructo calidad de vida busca finalmente ofrecer al personal profesional y 
técnico una base para la atención e intervención eficaz, evaluando las dimensiones que 
constituyen este constructo posibilita desarrollar acciones oportunas centradas en el paciente 
y atender las necesidades nacientes propias de la enfermedad a favor de mantener un estado 
de alivio y control. Para ello, se han diseñado diversos instrumentos psicométricos para valorar 
el sentir del paciente de manera general y específica asociado a la percepción sobre el estado 
de la salud, en esta sección se halla el Cuestionario WHOQOL-BREF orientado a evaluar 
multidimensionalmente la perspectiva individual de la salud en adultos con o sin enfermedad 
(Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 2009). 
Paralelamente, se presentan instrumentos dirigidos a recoger información de personas 
allegadas al usuario que siguen permanentemente el proceso de la enfermedad y pueden emitir 
una valoración de la calidad de los servicios médicos, la adherencia al tratamiento, programas 
de salud, etc. (Verdugo et al., 2009). En tanto, la Escala Calidad de Vida- GENCAT es una 
herramienta dirigido a profesionales de la salud, familiares u otra persona cercana al paciente 
mayor de 18 años, la cual está comprendida por ocho dimensiones que busca dar una atención 
integral a las demandas de los usuarios (Verdugo et al.,2009). Otro dispositivo es la Escala 
13 
 
Integral de Calidad de Vida, es un instrumento orientada a evaluar adultos con discapacidades 
cognitivas, constituidas por dos dimensiones (Verdugo et al., 2009). De la misma manera, la 
Escala INICIO-FEAPS, es un instrumento dirigido a personas con discapacidad cognitiva y 
de desarrollo, compuestas por un total de ocho dimensiones (Verdugo et al., 2009). Asimismo, 
el cuestionario Sevilla de la Calidad de vida, tiene como objetivo evaluar a personas con 
diagnósticos psiquiátricos (Verdugo et al., 2009). Al igual que, Entrevista de Calidad de Vida 
de Lehman, esta versión sirve para evaluar a las personas con enfermedad mental crónica 
(Verdugo et al., 2009). Finalmente, la Escala de Calidad de Vida en la Esquizofrenia (QLS), 
es otro instrumento de cuatro dimensiones, que evalúa la percepción de la calidad de vida en 
personas esquizofrénicas sin internamiento (Verdugo et al., 2009). 
A comparación de los diferentes instrumentos previamente citados, el cuestionario calidad de 
vida versión resumida o WHOQOL- BREF por sus siglas en inglés está constituido por 26 
reactivos categorizados en cuatro dimensiones, Salud Física, Salud Psicológica, Relaciones 
Sociales y Ambiente, valorando la naturaleza multifactorial del constructo en adultos en 
general como en pacientes. Este instrumento se enfoca en recoger la percepción que el usuario 
tiene sobre su vida indistintamente de su condición médica y los tratamientos de salud 
asociados. 
Por lo antes expuesto, se considera al cuestionario WHOQOL- BREF un instrumento útil para 
la evaluación sistemática de aspectos relevantes asociados a la salud y el desarrollo psicosocial 
de una persona ofreciendo información al personal especializado para direccionar las líneas 
de intervención de manera oportuna con una visión holística para preservar la funcionalidad 
de los pacientes y promover la autonomía a favor de conservar la calidad de la vida. 
Diversos investigadores se han interesado por evidenciar las cualidades psicométricas del 
mencionado instrumento que garanticen una medición acertada de su realidad, tal como: 
López, González y Tejada (2017) investigaron las características psicométricas de la escala 
de calidad de vida WHO QOL BREF en 678 adultos mexicanos con cualidades distintas, (491) 
estudiantes, (87) choferes y (100) enfermos crónicos. Mencionados autores encontraron un 
ajuste débil de los 4 factores en el análisis factorial confirmatoria realizada. Sin embargo, tras 
eliminar 7 reactivos (1, 2,6, 7, 14, 15 y 25) se obtuvo un RMR de .092, un GFI de .869, NFI 
.589, RFI .539, PRATIO .891 y PGFI .713, índices de ajuste que muestra una mejoría, aunque 
no sustancial. En cuanto a la consistencia interna del instrumento se determinó mediante el 




Ramos (2017) llevó a cabo un estudio para evidenciar las condiciones psicométricas del 
cuestionario de calidad de vida versión abreviada, en 369 personas de la tercera edad en la 
ciudad de Trujillo. La autora halló a través del análisis confirmatorio que el instrumento 
presenta una validez interna mayor .50 excepto los reactivos 4, 14, 21, 24 y 26 los cuales 
presentan una carga menor a .50.  Por lo que preciso realizar un análisis factorial exploratorio 
empleando el método de mínimos cuadrados no ponderados y rotación promin elaborándose 
una estructura nueva de seis factores con cargas factoriales de .36 y .77. Asimismo, sus índices 
de ajuste absoluto se dan con una razón x2/gl de 1.8, un RMR de .06, un GFI de .93. Mientras 
que, el ajuste comparativo muestra un RFI de .88 y un NFI de .89. Por otro lado, el ajuste 
parsimonico presenta un PGFI de .76 y un PNFI de .79 y un AIC de 11 06. En cuanto, a la 
consistencia interna obtenida a través del coeficiente de Omega Corregido el modelo de cuatro 
factores alcanzó valores de .49 a .75 y la estructura de seis factores presentó índices de .44 a 
.75. 
Referente a la parte teórica del constructo se entiende como la opinión individual que una 
persona tiene respecto a su sentir frente a la vida, ligado a su esquema de creencias particulares 
y colectivas asociadas a la cultura de la que forma parte, al conjunto de valores que comparte 
y que orientan los deseos, objetivos y límites personales (WHO, 1998). Por lo tanto, el 
instrumento en mención no solo enfatiza el bienestar físico sino también valora aspectos 
inherentes a la persona como el área psicológica, social y ambiental. Los pacientes 
oncológicos progresivamente se ven imposibilitados involuntariamente a desenvolverse 
autónomamente debido al curso progresivo de la enfermedad.  
El cuestionario calidad de vida está compuesta por cuatro dimensiones que valora la 
satisfacción en distintos dominios de la vida como: 
A) Salud física:  
a) El dominio dolor y malestar, está asociado a explorar las percepciones somáticas 
perturbadoras y valorar la alteración que estas provocan en la vida diaria. En este 
dominio incluye el manejo que la persona tiene sobre el padecimiento de dolores 
físicos y su capacidad para sobreponerse a su dolor. Las variaciones del dolor 
perturban más a una persona que el dolor en sí, entendiese que la forma de vida se 
ve afectada por el tratamiento del dolor y el malestar. Las experiencias de 
sensaciones dolorosas varían de una persona a otra afectando distintamente la 
calidad de vida de una persona (WHO, 1998). 
b) El dominio de energía y fatiga está orientada a valorar la resistencia, energía y el 
entusiasmo que una persona presenta con el fin de desarrollar actividades diarias y 
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su habilidad para relacionarse con otros. La energía en un nivel óptimo se asocia a 
la vitalidad mientras que la extenuación de esta última se relaciona con la fatiga 
(WHO, 1998). 
c) El dominio sueño está enfocado a la calidad del ciclo sueño y las pausas de descanso 
que una persona pueda tener durante el día y la noche, así como, las alteraciones 
asociadas que afectan las horas de sueño de la persona y su calidad de vida 
(WHO,1998). 
d) El dominio de la movilidad, está relacionado a la habilidad que tiene una persona 
para moverse de un lugar a otro. Es aquella habilidad que una persona presenta para 
movilizase libremente sin ayuda de otros (WHO,1998).  
e) El dominio de actividades cotidianas, valora la habilidad para llevar a cabo tareas 
frecuentes abarcando la higiene individual y el cuidado del entorno. Además, se 
valora el apoyo recibido de otras personas para llevar acabo dichas actividades a 
favor de conservar la calidad de vida (WHO, 1998). 
f) El dominio de dependencia al tratamiento médico o farmacológico, analiza la 
dependencia a la medicación química o alternativa para mejorar su condición física 
y psicológica (WHO, 1998). 
g) El dominio de capacidad de trabajo, examina la energía dirigida a desempeñar 
cualquier tipo de trabajo, pagado o voluntario. Es decir, la capacidad que una 
persona presenta para realizar un trabajo determinado por iniciativa propia 
(WHO,1998).  
B) Salud Psicológica: 
a) El dominio de sensaciones positivas, examina las sensaciones de equilibrio y 
satisfacción frente a las situaciones agradables de la vida. Se recoge la perspectiva 
y sentimientos orientados hacia el futuro ligado a la opinión de la calidad vida 
(WHO ,1998). 
b) El dominio de espiritualidad y creencias personales, evalúa el esquema de creencias 
y sus repercusiones en la calidad de vida. Este aspecto valora las diferentes 
creencias religiosas, espirituales y valores personales (WHO ,1998). 
c) El dominio de pensamiento, memoria, concentración y aprendizaje, evalúa la 
capacidad cognoscitiva de una persona que en su dinamismo permite la toma de 
decisiones (WHO ,1998). 
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d) El dominio de autoestima, examina el sentir personal ligado a sentimientos tanto 
positivos como negativos, valorando la opinión sobre la satisfacción de sí mismo y 
la capacidad de control (WHO ,1998). 
e) El dominio de autoconcepto, se relaciona con la definición positiva o negativa que 
una persona tiene de su cuerpo y su apariencia. Basado en el agrado o desagrado 
que puede llegar a concebir y sus deseos de mejorar sus defectos percibidos 
(WHO,1998). 
f) El dominio de sentimientos negativos, concierne a las sensaciones que experimenta 
una persona y abarca tristeza, nerviosismo, ansiedad, culpa, desesperanza, 
intranquilidad y su implicancia en el funcionamiento de la vida diaria (WHO ,1998).  
C) Relaciones Sociales:  
a) El dominio de relaciones personales, valora la percepción acerca del amor, 
compañía y soporte que brinda el entorno. Asimismo, examina el grado de 
suficiencia para conservar relaciones interpersonales que generen bienestar físico 
y afectivo (WHO ,1998). 
b) El dominio de apoyo social está ligado a los sentimientos de aprobación, 
compromiso y disponibilidad que una persona siente en relación a su grupo 
primario y entorno amical. Focalizado a compartir tareas y brindar apoyo frente a 
situaciones complejas o problemáticas (WHO, 1998). 
c) El dominio de actividad sexual, concierne a la capacidad de expresar 
apropiadamente el deseo sexual de la persona y la intimidad con su par (WHO, 
1998).  
D) Ámbito Ambiental:  
a) El dominio de seguridad física y está asociado al sentido de seguridad e 
inseguridad de una persona en relación a la amenaza física que ponga en riesgo su 
autonomía y que afecte su calidad de vida (WHO, 1998).  
b) El dominio del ambiente en el hogar, analiza el lugar principal donde habita una 
persona y la manera que impacta en su vida. Las condiciones que reúna sea positiva 
o negativa brindará una sensación de comodidad o disconformidad en relación al 
lugar de hábitat (WHO ,1998).  
c) El domino recursos económicos, explora la perspectiva del aspecto financiero y en 
qué grado puede brindar un estilo de vida confortable, aspecto que incide 
directamente en la calidad de vida de la persona (WHO, 1998).  
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d) El dominio de accesibilidad y calidad del sistema sanitario y social, analiza la 
posición de una persona frente al cuidado de su salud y su asistencia en caso sea 
necesario y requiera la utilización de los servicios médicos (WHO, 1998).   
e) El dominio de adquisición de información y nuevas habilidades, explora las 
oportunidades de una persona, sus deseos de adquirir habilidades, permanecer en 
un aprendizaje constate y renovar nociones con su entorno (WHO, 1998). 
f) El dominio de ocio, explora la habilidad de una persona para participar en 
momentos de recreación y esparcimiento de forma individual o colectiva (WHO, 
1998). 
g) El dominio de ambiente físico, valora la percepción que una persona tiene sobre el 
medio ambiente incluye el ruido, contaminación, clima y su interferencia en la 
valoración de su calidad de vida (WHO, 1998). 
h) El dominio de transporte, está ligado a la opinión de la persona para encontrar 
medios de transporte accesibles, con el objetivo de movilizarse de un lugar a otro 
(WHO, 1998). 
Los dos modelos teóricos que se toman como referencia para la compresión muldimensional 
y dinámica del constructo es la teoría general de los sistemas, la cual se basa en la perspectiva 
integral de un sistema incluyendo el análisis de sus distintitas partes, categorías, unidades que 
constituyen finalmente un todo. El biólogo Ludwig Von Bertalanffy propuso la teoría general 
de los sistemas basado en la interdependencia e interrelación que prevalece en los sistemas 
vivos, virtuales, entre otros. Desde la perspectiva psicológica, todo individuo es dinámico y 
es parte de aspectos más complejos, bastos y particulares, por lo tanto, se reconoce como 
sistema aquellos individuos que están relacionados o vinculados y que en su conjunto se 
regulan, intercambian información para optimizar su funcionamiento generando homeostasis 
(Bertalanffy, 1976). Las condiciones de un subsistema influyen directamente en el sistema 
general, por ejemplo, el miembro de una familia incide directamente en su grupo primario. 
Según este modelo, es importante tener una visión general del aspecto biológico, cognitivo, 
interpersonal, afectivo, ambiente físico y social para comprender al individuo y 
posteriormente, ofrecer una conclusión diagnóstica. Por otro lado, el modelo biopsicosocial, 
admite que la salud y la enfermedad están relacionadas, es decir, que se vinculan, pero tienen 
diversos orígenes. Aquí intervienen procesos más amplios como el contexto social, factores 
climáticos, ambiente físico y circunstancias socioeconómicas, en tanto también son 
considerados los pensamientos y emociones de las personas (Organización Panamericana de 
la Salud [OPS], 2012) 
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La percepción que el paciente oncológico tiene acerca de su estado de salud físico, psicológico 
y social varía según el curso de la enfermedad teniendo necesariamente que apoyarse en los 
servicios sanitarios para cuidar su salud y conservar calidad de vida (Pérez, 2001). La 
participación de los distintos profesionales del campo de la salud físico - psicológico y social 
juegan un rol relevante en la adherencia al tratamiento y recuperación del bienestar de los 
pacientes (Oblitas, 2010). 
Por lo expuesto se formuló la siguiente pregunta: ¿Cuáles son las evidencias de validez y 
confiabilidad del Cuestionario Calidad de Vida en Pacientes Oncológicos del Instituto 
Regional de Enfermedades Neoplásicas Norte -Trujillo, 2019? 
Teniendo como relevancia corroborar y contrastar el constructo teórico calidad de vida en la 
población oncológica, cuyo diagnóstico clínico representa la segunda causa de muerte a nivel 
mundial y en su curso deteriora visiblemente el bienestar integral del paciente. Del mismo 
modo, acerca la relevancia práctica, se pone a disposición un instrumento útil para recoger 
información asociada a la perspectiva subjetiva y objetiva que el paciente tiene acerca de su 
vida. Por ende, se contribuye con un instrumento con cualidades psicométricas adecuadas para 
ser utilizada en pacientes oncológicos por profesionales de la salud y otros especialistas para 
procurar una forma digna de vida. En consecuencia, la relevancia metodológica radicó en 
examinar las condiciones de validez estructural y la consistencia interna del cuestionario 
calidad de vida versión resumida en el ámbito oncológico para posibilitar nuevos análisis de 
la variable en otros estudios científicos a favor de ofrecer tratamientos de salud ajustados a las 
necesidades detectadas. Finalmente, en cuanto a la relevancia social del estudio, el 
instrumento con condiciones psicométricas permite a los expertos tener un panorama claro 
para dirigir ayuda focalizada a las diferentes áreas afectadas por el padecimiento de la 
enfermedad, así como, diseñar y ejecutar programas promocionales y preventivos oportunos 
y eficientes a favor de la preservar en la medida posible las condiciones de vida de las personas 
afectadas por el cáncer.  
Por lo tanto, el objetivo general de la presente investigación es determinar las evidencias de 
validez y confiabilidad del cuestionario de calidad de vida en pacientes oncológicos del 
Instituto Regional De Enfermedades Neoplásicas del Norte-Trujillo, 2019. 
En cuanto a los objetivos específicos se busca: 
 Establecer las evidencias de validez basada en la estructura interna a través del análisis 
factorial confirmatorio del cuestionario de calidad de vida en pacientes oncológicos del 
Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Norte-Trujillo, 2019  
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 Establecer las evidencias de validez convergente y discriminante del cuestionario de 
calidad de vida en pacientes oncológicos del Instituto Regional de Enfermedades 
Neoplásicas del Norte-Trujillo, 2019 
 Hallar la confiabilidad por consistencia interna del cuestionario de calidad de vida en 
pacientes oncológicos del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Norte-
Trujillo, 2019. 
II. MÉTODO 
2.1. Diseño de Investigación 
El presente estudio presenta un diseño de investigación instrumental con el propósito de 
definir las condiciones psicométricas de un instrumento de medida particular. Este tipo de 
diseño de categoría instrumental favorece al diseño, desarrollo y adaptación de dispositivos 
de medición con el objetivo valorar las características de validez y confiabilidad para su 
empleabilidad coherente en la muestra seleccionada que permita predecir una conducta 
determinada a nivel colectivo o individual (Montero & León, 2007). 
El tipo de estudio es tecnológico con el cual se busca dar respuesta a problemas técnicos 
fundamentado en una investigación básica previa y probar la utilidad de técnicas, regla e 
instrumentos de medida para generar una trasformación de la realidad o conocimiento 














2.2. Operacionalización de la variable 
       Tabla 1  
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        Cuadro de operacionalización de la variable Calidad de Vida 
Variable Definición Conceptual Definición 
Operacional 
Dimensiones Escala de 
Medición 





Organization (1998) la 
define como “La 
percepción del 
individuo sobre su 
posición en la vida 
dentro del contexto 
cultural y el sistema de 
valores en el que vive 
en relación a sus metas, 












Compuesta por los 
ítems 3, 4, 10, 15, 16, 














Compuesta por los 
ítems 5, 6, 7, 11, 19 y 
26 (WHO, 1998). 
 
Relaciones Sociales: 
Compuesta por los 
ítems 20, 21 y 22 
(WHO, 1998 
Ambiente: 
Compuesta por los 
ítems 8, 9, 12, 13, 4, 
23, 24 y 25 (WHO, 
1998). 
 
2.3. Población y Muestra 
2.3.1. Población 
El conjunto humano se conformó por 690 pacientes oncológicos continuadores de 
ambos sexos del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas Norte de Trujillo que 




El tamaño de la muestra se constituyó por 325 pacientes oncológicos avalado por la 
clasificación de la siguiente escala: menos de 50 muy deficiente, 100 deficiente, 200 
aceptable, 300 bueno, 500 muy bueno y de 1000 a más sujetos muestrales es considerada 
excelente (Comrey y Lee, 1992).  
2.3.4. Criterios de Inclusión  
● Pacientes con diagnóstico definitivo de neoplasia maligna.  
● Pacientes oncológicos de ambos sexos mayores de 18 años. 
● Pacientes oncológicos de nacionalidad peruana. 
2.3.5. Criterios de Exclusión  
● Los pacientes oncológicos que no dominen el idioma castellano.  
● Los pacientes oncológicos que no consientan su participación en el estudio. 
● Los pacientes oncológicos que se sientan afectados emocionalmente antes o 
durante el desarrollo de los cuestionarios. 
● Los pacientes oncológicos que no completen el cuestionario 
satisfactoriamente. 
● Los pacientes oncológicos con enfermedad mental crónica que no sigan 
tratamiento psiquiátrico permanente. 
●  Los pacientes oncológicos con discapacidad visual, auditivo y/o cognitiva que 
no logren comprender los reactivos contemplados en el cuestionario.  
2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y confiabilidad 
2.4.1. Técnicas 
En primera instancia, se utilizó la entrevista, la cual requiere que exista un encuentro 
con la población donde se ejercerá la comunicación, la interacción personal con cada 
paciente con el objetivo de evaluar, diagnosticar y brindar información necesaria para 
llevar a cabo la investigación (Morga, 2012). 
Por otro lado, se utilizó la observación directa, la cual implica que los profesionales 
estén en contacto con el hecho o el fenómeno a tratar (Díaz, 2011). 
Finalmente, para la recolección de los datos se empleó el cuestionario de calidad de vida 
empleando los materiales estandarizados tales como: administración, interpretación y 
corrección. Asimismo, dicha técnica sirvió como una herramienta psicológica mediante 
la cual se observó las conductas sistemáticamente (Cardona, Chiner & Lattur, 2006). 
 
2.4.2. Instrumento  
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El cuestionario de calidad de vida WHO QOL-100, es un instrumento psicométrico 
creado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en 1998, con el objetivo de 
medir la perspectiva de las sensaciones externas e internas de pacientes y personas sanas 
(WHO, 1998).  Inicialmente, la versión original del cuestionario original consta de 100 
reactivos que valoraban multidimensionalmente el constructo psicológico y 
posteriormente, se presentó la versión abreviada constituida por 26 reactivos de 
respuestas en la escala Likert (1-5) que permite valorar 4 dimensiones generales, físicas, 
psicológicas, ambientales y sociales y sus dominios respectivamente (WHO, 1998).  
La administración es colectiva, individual y de autoaplicación con un intervalo de 
tiempo promedio de 30 a 40 minutos dirigida a personas adultas cuyo estado de salud 
se encuentra intacta o presenten alguna enfermedad diagnosticada. En relación a la 
puntuación cada dimensión es calificada de forma independiente, pudiendo lograr 
puntajes de 4-20 o 0-100, a mejor puntaje obtenido más destacado será el rasgo o perfil 
de calidad de vida que presente la persona (WHO, 1998). 
Este instrumento en su versión original reúne condiciones psicométricas deseables por 
lo que ha sido traducido y validado en distintos países. El análisis factorial confirmatorio 
muestran cargas de .975 en la escala global mostrándose valores similares en grupos de 
personas sanas (.971) como enfermas (.966) datos que avalan el modelo teórico (WHO, 
1998). 
En cuanto a la consistencia interna hallada mediante el coeficiente de alfa de cronbach 
el instrumento obtuvo valores que oscilan entre .70 y .89 en sus seis dimensiones y se 
ubican en índices respetables (WHO, 1998). 
En relación a la versión española adaptada en Trujillo se determinó que la validez basada 
en la estructura interna a través del análisis exploratorio, se configuró en una 
composición de 6 dimensiones igual a 59.6% explicando la varianza del cuestionario. 
De la misma manera, la misma versión del instrumento de calidad de vida mostró índices 
de ajustes (CFI, GFI y TPI) mayor al .90 con un error cuadrático medio de aproximación 
(RMSEA) menor al .050 (Ramos, 2017). De la misma manera, se determinó la 
confiabilidad por consistencia interna mediante el coeficiente Omega, índices que oscila 
entre .44 y .75, en tanto, en los dominios de Salud física (.75), Salud psicológica (.68), 
Relaciones sociales (.49) Ambiente (.72), Compresión de sí mismo (.44) y Servicios de 
salud y social (.68), se hallaron valores distintos (Ramos, 2017). 
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2.5. Procesamiento de datos  
En primera instancia, se contactó con la jefa de imagen del Instituto Regional de 
Enfermedades Neoplásicas del Norte quien favoreció la información básica sobre el 
protocolo habitual que sigue un proyecto en aras de ser desarrollado en el marco de la 
salud. Posteriormente, se adjuntaron los documentos requeridos del proyecto de tesis y 
fueron ingresados por mesa de partes para luego ser conducido al área de investigación 
para su evaluación pertinente y su aprobación por el comité de ética del mencionado 
Instituto para verificar que la investigación guarda los estándares éticos para su ejecución 
garantizando el respeto a la dignidad humana. Posteriormente, se solicitó una reunión con 
las investigadoras para formalizar el proceso de la documentación y posibilitar la 
ejecución del mismo. Finalmente, tras el levantamiento de las observaciones se obtuvo la 
autorización para llevar a cabo la investigación y establecer las evidencias de validez y 
confiabilidad del cuestionario de calidad de vida en los pacientes oncológicos 
continuadores del Instituto Regional de Enfermedades Neoplásicas del Norte. 
2.6. Métodos de análisis de datos 
Los datos cuantitativos obtenidos de la muestra fueron transferidos a una hoja de cálculo 
Microsoft Excel 2016 y ser trasladados al programa estadístico SPPS 24 y AMOS versión 
23 para el análisis descriptivo de los reactivos (positivos y negativos) mediante los 
estadísticos: media (M), desviación estándar (DE), el índice de asimetría (g1) y el índice 
de curtosis (g2). Inicialmente se analizó el comportamiento de los reactivos de manera 
individual aplicándose el primer supuesto de distribución normal univariante. No 
obstante, al hallar (3) valores fuera de este rango, se procedió a procesar el segundo 
supuesto a través del índice de curtosis multivariante de Mardia (1970) determinándose 
valores menores a 70 indicadores de una distribución normal múltiple en los reactivos. 
Posteriormente, se analizó el supuesto de multicolinealidad de los reactivos 
encontrándose valores menores .90 indicando ausencia de redundancia en los contenidos 
de los reactivos iniciales.  
Por consiguiente, se analizó inferencialmente la validez de la estructura interna del 
cuestionario de calidad de vida mediante el método de máxima verosimilitud para evaluar 
los índices de ajuste y las cargas factoriales de las cuatro dimensiones propuesta por el 
modelo teórico (Ferrando y Anguiano- Carrasco, 2010). Asimismo, se aplicó el criterio 
de multicolinealidad en las dimensiones latentes, determinándose la presencia de 
redundancia en la medición de los contenidos de las dimensiones: Salud Psicológica y 
Salud Física presentando una correlación superior .90. Las dimensiones Salud Psicológica 
con Ambiente y Salud Física con Ambiente, las correlaciones mayores .70 indica la 
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presencia de multicolinealidad. Procediéndose a realizar un análisis factorial exploratorio 
debido al grado de correlación encontrado, arrojando dos dimensiones finales ofrecidos 
por la data recolectada. Constituyéndose una nueva estructura, fusionándose tres 
dimensiones Salud Psicológica, Salud Física y Ambiente y conservando la dimensión 
Relaciones Sociales. Al analizarse ambas estructuras a través de los índices de ajuste 
global empleándose razón de verosimilitud (X2/gl), raíz media cuadrática de 
aproximación (RMSEA) y perclose. Para el ajuste comparativo se emplearon los índices 
de ajuste incremental (IFI), índice de ajuste comparativo(CFI), índice de ajuste de Tucker 
Lewis(TFI) y el ajuste parsimonioso a través del índice de ajuste comparativo 
parsimonioso (PCFI), índice de ajuste normado parsimonioso(PNF) y criterio de 
información de Akaike (AIC) se obtuvieron índices no satisfactorios, menores .90 y 
cargas factoriales bajas, valores menores .40. Por lo tanto, se procedió a la eliminación 
de reactivos conservándose índices de ajuste satisfactorios y cargas factoriales cuyos 
valores son mayores .50. Elaborándose una nueva estructura de dos factores y diez 
reactivos. Asimismo, se analizó la validez convergente y discriminante de las tres 
estructuras del cuestionario de calidad de vida mediante varianza media extraída (AVE) 
y raíz de la varianza media extraída, cumpliendo únicamente estos criterios el modelo de 
dos dimensiones y diez reactivos. Finalmente, se valoró la consistencia interna mediante 
el coeficiente Omega de Mc Donald en las tres estructuras y sus dimensiones 
consecuentemente, cumpliéndose la condición en las tres estructuras. Además, se halló el 
coeficiente H debido a presencia de reactivos inversos para garantizar el cálculo de la 
medida de la confiabilidad. 
2.7 Aspectos éticos 
Durante el proceso de la investigación se contempló el respeto a la dignidad de los 
participantes y la protección de su privacidad y el derecho a la autoría, reconociendo la 
autoría de los investigadores según lo estipula las normas internacionales. 
Inicialmente, se solicitó el permiso escrito o consentimiento para la participación de los 
colaboradores antes de iniciar la investigación según el estándar de la Asociación 
Americana de Psicología suscrito en el código de ética 8.01 (Asociación Americana de 
Psiquiatría [APA], 2010). Para ello, se utilizó el consentimiento informado para avalar el 
proceso formal de la investigación en la que se le brindará detalles a la persona 
participante para favorecer una toma de decisión oportuna, en este caso en particular, su 
participación en un estudio psicológico (Armesto, 2016). 
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Del mismo modo, se tomó en cuenta cuidar a los participantes que desistan en participar, 
tal como lo señala el estándar 8.04 del código de ética (APA, 2010). 
Se preservó los datos que se favorecieron a lo largo del desarrollo del proceso de 
investigación de los participantes como lo indica el Art. 21 (Código del Colegio de 
Psicólogos Peruano [CCPP], 2017). En tanto, para este proceso de investigación, se 
prevaleció el bienestar psicológico de los participantes tal como lo menciona el Art. 26 
(CCPP, 2017). Finalmente, no se otorgaron incentivos de cualquier tipo para motivar la 
participación en la presente investigación, tal como lo estipula el estándar 8.06 del código 
de ética (APA, 2010). 
III. RESULTADOS 
En Tabla 2, se muestran las frecuencias por categoría de respuesta de 0 =Nunca a 6= Todos 
los días, además de los estadísticos descriptivos de los ítems del Cuestionario WHOQOL-
BREF, útiles para verificar el cumplimiento de los supuestos de multicolinealidad mediante 
el rango de correlaciones entre ítems, hallándose valores entre -.49 a .78, menores a .90 y 
evidenciando ausencia de redundancia en los contenidos medidos en los ítems (Arias, 2008), 
asimismo se observaron índices de asimetría de -0.40 a 0.57 e índices de curtosis de -1.29 a 
1.33, superándose los valores de -1 a 1 e incumpliendo el supuesto de normalidad univariante 
como lo señalan D’Agostino (1986) y Hair, Anderson, Tatham, & Black (2005), finalmente 
el índice de curtosis multivariante mostró un valor de 69.81, inferior a 70, cumpliéndose el 
ajuste a una distribución normal multivariante en los ítems (Mardia, 1970), decidiéndose 
aplicar el método de Máxima verosimilitud en el análisis Factorial Confirmatorio como lo 











Estadísticos descriptivos univariados y multivariados del Cuestionario WHOQOL-BREF  
Ítem M DE g1 g2 
26 
 
-3 3.07 1.07 .13 -1.29 
-4 2.67 1.07 .57 -.53 
5 2.58 .86 .24 -.29 
6 3.14 .81 -.02 -.60 
7 2.77 .76 .22 -.17 
8 2.89 .69 -.05 .67 
9 3.14 .68 -.25 .86 
10 2.75 .80 .04 .27 
11 2.82 .76 .03 .51 
12 2.28 .75 .13 -.04 
13 2.62 1.04 -.16 -.88 
14 2.56 .81 .02 .23 
15 2.93 .86 .00 .36 
16 2.41 .88 .23 -.24 
17 2.47 .78 .15 -.17 
18 2.36 .79 .53 .49 
19 2.73 .87 .28 -.15 
20 3.12 .93 -.40 -.38 
21 2.13 .87 .03 -1.15 
22 2.93 1.03 -.30 -.47 
23 3.18 .69 -.24 1.33 
24 3.14 .95 -.34 -.62 
25 2.59 .78 .07 .60 
-26 2.95 .99 -.33 -.69 
Curtosis Multivariante 24 ítems iniciales 69.81 
   10 ítems finales 16.99 
Rango de correlaciones 24 ítems iniciales  -.49 a .78 
      10 ítems finales  .02 a .73 
Nota: 
M: Media 





En la Tabla 3, se detalla la matriz de coeficientes estandarizadas del Cuestionario WHOQOL-
BREF, donde se presentan cargas factoriales con valores entre .12 a .87 y correlaciones entre 
los factores latentes de .40 a .95 evidenciando multicolinealidad entre los factores de salud 
física, psicológica y ambiental (Arias, 2008), en el modelo de cuatro factores relacionados con 
los 24 ítems iniciales. Asimismo, se observan cargas factoriales con valores entre .00 a .86 y 
una correlación entre los factores latentes de .44 en el modelo de dos factores relacionados 
con los 24 ítems iniciales. Además, se muestran cargas factoriales con valores entre .58 a .89 
y una correlación entre los factores latentes de .47 en el modelo de dos factores relacionados 
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con 10 ítems finales caracterizando a un modelo de medición congenérico (Raykov, 1997) en 
los tres modelos representados gráficamente en las figuras 1, 2 y 3 respectivamente. 
Tabla 3 
Matriz de coeficientes estandarizados del Cuestionario WHOQOL-BREF  
Ítem 
Modelo 
4FR24 2FR24 2FR10 
F1 F2 F3 F4 F1 F3 F1 F3 
3 .49       .46       
4 .50    .51    
10 .53    .56    
15 .69    .70  .69  
16 .66    .64  .68  
17 .87    .82    
18 .83    .80  .81  
5  .71   .70  .72  
6  .55   .54    
7  .44   .44    
11  .53   .53    
19  .87   .86  .89  
26  .59   .59  .59  
8   .72  .63  .60  
9   .59  .46    
12   .46  .42    
13   .38  .35    
14   .55  .53    
23   .60  .49    
24   .12  .00    
25   .37  .33    
20    .72  .72  .76 
21    .55  .56  .58 
22    .80  .80  .83 
F1. S. Física         
F2. S. Psicológica .95        
F3. Ambiente .76 .85       
F4. R. Sociales .40 .48 .40   .44   .47   
Nota: 
4FR24: Modelo de 4 factores relacionados con 24 ítems 
2FR24: Modelo de 2 factores relacionados con 24 ítems 

























En la tabla 4, se presentan los índices de ajuste del Cuestionario WHOQOL-BREF, donde el 
modelo de dos factores relacionados con 10 ítems muestra valores satisfactorios en los índices 
de ajuste global como la razón de verosimilitud X2/gl < 3 (Carmines y McIver, 1981), 
RMSEA< .05 y pclose>.05 (Browne & Cudeck, 1993); en los índices de ajuste comparativo 
TLI>.90 y CFI>.90 (Bentler, 1990) y en los índices de ajuste parsimonioso PCFI>.50 (James, 
Mulaik y Brett, 1982) y PNFI>.50 (James, Mulaik y Bentler, 1982) y el menor valor en el AIC 
(Akaike, 1973; Akaike, 1987), mientras que los modelos de cuatro y dos factores relacionados 
con 24 ítems originales muestra valores no satisfactorios. 
 
Tabla 4 
Índices de ajuste del Cuestionario WHOQOL-BREF 
Modelo 
Ajuste Global Ajuste Comparativo Ajuste Parsimonioso 
X2/gl RMSEA pclose IFI TLI CFI PNFI PCFI AIC 
4FR24 4.09 .102 <.001 .750 .716 .747 .618 .666 1113.7 
2FR24 4.29 .106 <.001 .727 .697 .725 .611 .659 1175.4 
2FR10 2.73 .039 .098 .952 .935 .951 .699 .719 134.8 
Nota: 
4FR24: Modelo de 4 factores relacionados con 24 ítems 
2FR24: Modelo de 2 factores relacionados con 24 ítems 
2FR10: Modelo de 2 factores relacionados con 10 ítems 
X2/gl:  Razón de verosimilitud 
RMSEA:  Raíz media cuadrática de aproximación 
pclose:  Probabilidad de que RMSEA no es mayor que .05 
IFI:  Índice de ajuste incremental 
CFI:  Índice de ajuste comparativo 
TFI:  Índice de ajuste de Tucker Lewis 
PCFI:  Índice de ajuste comparativo parsimonioso 
PNFI:  Índice de ajuste normado parsimonioso 




En la Tabla 5, se presenta la evidencia de validez convergente y discriminante de la estructura 
del Cuestionario WHOQOL-BREF. En los modelos de 4FR24 y 2FR24, la convergencia 
observada mediante la Varianza Media Extraída AVE muestra un valor menor a .50 en sus 
factores en ambos modelos, mientras que la matriz de discriminación muestra correlaciones 
más altas que la raíz de la varianza media extraída (*) en el modelo 4FR24, mejorándose en el 
modelo 2FR24.  Mientras que en el modelo de 2FR10 presenta una varianza media extraída 




Índices de validez Convergente y Discriminante del Cuestionario WHOQOL-BREF 
Modelo Convergencia Discriminación 
Factor AVE F1 F2 F3 F4 
4FR24      
F1. S. Física .45 .67*    
F2. S. Psicológica .40 .95 .63*   
F3. Ambiente .25 .76 .85 .50*  
F4. R. Sociales .49 .40 .48 .40 .70* 
2FR24      
F123. Salud Física, Psicológica y Ambiental .33  .57*   
F4. R. Sociales .49 .45 .70* 
2FR10      
F123. Salud Física, Psicológica y Ambiental .51  .72*   
F4. R. Sociales .53 .47  .73*  
Nota: 
4FR24: Modelo de 4 factores relacionados con 24 ítems 
2FR24: Modelo de 2 factores relacionados con 24 ítems 
2FR10: Modelo de 2 factores relacionados con 10 ítems 
AVE:  Varianza Media Extraída 






En la Tabla 6, se muestran los coeficientes de confiabilidad del Cuestionario WHOQOL-
BREF, estimados de forma puntual e intervalica de los estadísticos de confiabilidad Omega 
de McDonald (1999) con valores entre .71 a .84 y el Coeficiente H de Hancock y Mueller 
(2006) con valores entre .76 a .89 en el modelo 4FR24; además valores de .74 a .90 en el 
coeficiente Omega y de .77 a .93 en el coeficiente H en los factores del modelo 2FR24; 
mientras que el modelo reducido 2FR10 presenta mejores valores en el coeficiente Omega de 
.77 a .88 y en el coeficiente H de .80 a .78. 
 
Tabla 6 
Coeficientes de confiabilidad del Cuestionario WHOQOL-BREF 
Modelo Omega de McDonald Coeficiente  
H Factor ω IC95% 
4FR24     
F1. S. Física .84 .81 .88 .89 
F2. S. Psicológica .79 .74 .84 .85 
F3. Ambiente .71 .66 .75 .76 
F4. R. Sociales .74 .72 .76 .77 
2FR24     
F123. Salud Física, Psicológica y Ambiental .90 .88 .92 .93 
F4. R. Sociales .74 .72 .76 .77 
2FR10     
F123. Salud Física, Psicológica y Ambiental .88 .86 .89 .90 
F4. R. Sociales .77 .75 .79 .80 
Nota: 
4FR24: Modelo de 4 factores relacionados con 24 ítems 
2FR24: Modelo de 2 factores relacionados con 24 ítems 
2FR10: Modelo de 2 factores relacionados con 10 ítems 
ω:  Coeficiente Omega de McDonald 
IC95%: Intervalo de confianza al 95% del coeficiente Omega 



















El cuestionario de calidad de vida versión abreviada o WHO QOL BREF, es un instrumento 
psicométrico cuyo objetivo es valorar objetivamente la percepción individual sobre aspectos 
de la vida como el esquema de creencias, deseos, objetivos y límites personales (WHO, 1998). 
Presentando una estructura de cuatro dominios que configuran aspectos importantes del ser 
humano tanto a nivel de salud física como el desempeño personal y energía, la salud 
psicológica, ligado a la expresividad emocional positiva y negativa, al aspecto social anudado 
a la percepción del apoyo recibido y la interacción interpersonal y al aspecto ambiental 
asociado a las condiciones materiales, tiempo libre, la valoración al sistema sanitario y social 
(WHO, 1998). El tamaño de la muestra se constituyó por 325 pacientes oncológicos cuyo 
rango se enmarca en número bueno según la clasificación de la siguiente escala: menos de 50 
muy deficiente, 100 deficiente, 200 aceptable, 300 bueno, 500 muy bueno y de 1000 a más 
sujetos muestrales es considerada excelente (Comrey y Lee, 1992). En tanto, participaron 
pacientes diagnósticos definitivo de cáncer y continuadores del Instituto Regional de 
Enfermedades Neoplásicas Norte - Trujillo de ambos sexos y cuya edad promedio fue de 58 
años, los cuales fueron elegidos a través de un muestreo no probabilístico por conveniencia 
(Hernández, Fernández y Baptista 2010), debido a las características de los tratamientos 
médicos ofrecidos en el establecimiento especializado cuyas atenciones inciden en el tipo 
ambulatorio y quirúrgico, pacientes que se encuentran bajo tratamiento y con seguimiento 
médico (Chávez, 2009), por lo que la participación de los pacientes estuvo sujeta a su 
asistencia en las fechas de evaluación.   
La disposición de un instrumento que presenten cualidades para medir acertadamente la 
variable calidad de vida que permita al personal profesional un dispositivo para una evaluación 
oportuna e intervención eficaz que favorezcan el diseño de estrategias, programas, planes de 
trabajo para la atención integral de las necesidades propias de la enfermedad y mantener un 
estado de alivio y control. De ahí se desprende la relevancia de medir la percepción sobre el 
estado de la salud mediante el cuestionario calidad de vida, el cual está orientado a evaluar 
multidimensionalmente la perspectiva individual de la salud en adultos con o sin enfermedad 
(Verdugo et al., 2009). Y por tal motivo, se determinó hallar las evidencias de validez y 
confiabilidad del cuestionario de calidad de vida en pacientes oncológicos.  
Inicialmente, se realizó el procesamiento a nivel descriptivo de los reactivos del instrumento, 
útiles para verificar el cumplimiento de los supuestos de multicolinealidad mediante el rango 
de correlaciones entre reactivos, hallándose valores menores a -.49 a .78 y evidenciando 
ausencia de redundancia en los contenidos medidos en los ítems (Arias, 2008), valores que 
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coinciden con Ramos (2017)  quien en su segundo objetivo de investigación mediante el 
análisis factorial exploratorio y confirmatorio halló  índices de correlación entre -.05 y .40 lo 
cual indican índices de correlación y ausencia de multicolinealidad lo que implica que el 
contenido en los reactivos están relacionado con sus dimensiones propuestas por el modelo. 
También, se observa índices de asimetría de -0.40 a 0.57 e índices de curtosis de -1.29 a 1.33, 
incumpliéndose el supuesto de normalidad univariante como lo señalan D’Agostino (1986) y 
Hair, Anderson, Tatham, & Black (2005) lo cual indican que los resultados obtenidos en la 
investigación incumplen conjuntamente con la normalidad univariante.  
En tanto, se llevó acabo el supuesto de la distribución normal multivariante propuesto por 
Mardia (1970), los índices de curtosis multivariante alcanzaron un valor  de 69.81, 
aceptándose la presencia de una distribución  multivariada en los reactivos. Aspecto que 
coincide con el análisis realizado por Ramos (2017) quien también utilizó el análisis 
multivariante propuesto por Mardia, observándose valores en un rango menores a .70, lo cual 
indica que ambas investigaciones locales el comportamiento de los reactivos presentan este 
tipo de distribución, requerimiento para efectuar el análisis factorial confirmatorio. 
Por lo tanto, se estimó la validez interna del cuestionario aplicándose el método de máxima 
verosimilitud para realizar el análisis factorial confirmatorio como lo sugiere Brown (2006) 
ante la presencia de un comportamiento multivariado de los reactivos. A diferencia de Ramos 
(2017) que optó por el método de mínimos cuadrados no ponderados para estimar 
correlaciones entre los factores del constructo.  
Posteriormente, se determinó el grado de ajuste del modelo en la población oncológica 
hallándose índices de ajuste aceptable en el modelo de dos factores relacionado con 10 ítems 
mostrándose índices a nivel de  ajuste global con la razón de verosimilitud (X2/gl < 3) como 
los autores Carmines y McIver (1981) señalan que los índices menores a 3 indican que en la 
estructura mencionada recoge de forma aceptable la variable en la población objetivo, la raíz 
media cuadrática de aproximación (RMSEA< .05) como los investigadores Browne & Cudec 
(1993) indican que los valores menores .05 representan que el  modelo teórico y estimado 
coinciden en la propuesta dinámica de la variable estudiada, así como los valores de pclose 
>.05 resultan índices aceptables. 
Referente a los índices de ajuste comparativo, se estimó la capacidad de definición de los 
factores para explicar la variable a través de TLI y CFI, índices mayores a .90 representan que 
los factores de la estructura se explican por sus indicadores de forma adecuada y que se 
presentan cargas factoriales optimas como lo señala Bentler (1990), siendo la tercera 
estructura con índices satisfactorios. 
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Finalmente, en los índices de ajuste parsimónico, se analizó mediante los índices PCFI y PNFI 
y cuyos valores menores a .50 según los autores James, Mulaik y Brett, (1982) y James, 
Mulaik y Bentler, (1982) respectivamente indican una comprensión de forma clara de la 
dinámica de la variable por la población oncológica, el índice AIC propuesto por Akaike 
(1973) y en años posteriores por el mismo autor Akaike (1987) , es otro índice que cuyo  valor 
oscila en un rango bajo representando una mejor captación de información por la sencillez de 
los indicadores al momento de explicar la teoría . Por lo que mientras los modelos de cuatro 
y dos factores relacionados con 24 ítems originales muestran valores que incumplen con los 
rangos para ser considerados satisfactorios presentándose una fuerte correlación o 
multicolinealidad entre los factores de salud física, psicológica y ambiental (Arias, 2008). 
Asimismo, en el modelo de cuatro factores relacionados con los 24 ítems iniciales se observan 
cargas factoriales con valores entre .00 a .86 y una correlación entre los factores latentes de 
.44, en el modelo de dos factores relacionados con los 24 ítems iniciales y cargas factoriales 
con valores entre .58 a .89 y una correlación entre los factores latentes de .47. No obstante, en 
el modelo de dos factores relacionados con 10 ítems finales caracterizando a un modelo de 
medición congenérico (Raykov, 1997). Asimismo, López, González y Tejada (2017) 
encontraron un ajuste débil de los 4 factores en el análisis factorial confirmatorio realizada en 
adultos sanos y enfermos crónicos. Sin embargo, tras eliminar 7 reactivos (1, 2,6, 7, 14, 15 y 
25) obtuvieron índices de ajuste RMR de .092, un GFI de .869, NFI .589, RFI .539, PRATIO 
.891 y PGFI .713 índices que mejoraron, aunque no significativamente. En relación a este 
análisis discrepa con los resultados en los índices de ajuste encontrados por Ramos (2017) en 
la población del adulto mayor, mostrando un ajuste adecuado en el modelo de cuatro 
dimensiones propuesto por la versión breve del autor original. No obstante, el análisis 
exploratorio llevado a cabo se evidenció la presencia de nuevas estructuras, sometiéndolas a 
análisis hallándose índices de ajuste satisfactorias en la estructura de 6 factores. 
Para determinar la estructura que responda las condiciones psicométricas fundamentales se 
precisó realizar el análisis factorial exploratorio elaborándose una estructura de 2 dimensiones 
y 10 reactivos, mejorando significativamente los índices de ajuste. No obstante, en la 
valoración de las 4 dimensiones Ramos (2017) señala una adecuada bondad de índice de 
ajuste. Sin embargo, la autora presenta una estructura de 6 dimensiones que mejora 
sustancialmente los índices de ajuste a diferencia de la versión del autor original.  
Esta variación surge de acuerdo a lo que sustenta Puerma (2016) que la cultura norteamericana 
y europea tiene como objetivo principal buscar la igualdad de oportunidades, así como la 
promoción y prevención de programas y seguros de salud tales como Medicaid y Medicare 
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para salvaguardar la vida de su población. Del mismo modo, son potencia en el comercio, 
finanzas y tecnología, fuente que contribuye a una mejora en la calidad de vida.  En cuanto a 
la cultura peruana existe fragilidad en las autoridades, escasos programas preventivos que 
cuiden o prevengan enfermedades en la población, aspectos valorados internamente por los 
ciudadanos (Franco, Degregori y Cornejo, 2014).  
Por lo que se precisó, hallar la evidencia de validez convergente y discriminante de la 
estructura del cuestionario calidad de vida. En los modelos de 4FR24 y 2FR24, la 
convergencia observada mediante la varianza media extraída (AVE) muestra un valor menor 
a .50 en sus factores en ambos modelos, mientras que la matriz de discriminación muestra 
correlaciones más altas que la raíz de la varianza media extraída en el modelo 4FR24, 
mejorándose en el modelo 2FR24.  Mientras que en el modelo de 2FR10 presenta una varianza 
media extraída mayor a .50 y una raíz de la varianza media extraída mayor a la correlación 
entre los factores. En la misma línea, Ramos (2017) señala que la estructura de seis factores 
propuesta en su estudio muestra un valor mayor .59 de la varianza a diferencia de las demás 
estructuras analizadas lo que indica que los reactivos representan adecuadamente el modelo 
teórico. 
En último lugar, se valoró la consistencia interna mediante el coeficiente Omega de McDonald 
propuesta por McDonald (1999) encontrándose índices entre .71 a .84. Asimismo, debido a la 
presencia de reactivos inversos se empleó el coeficiente H de Hancock y Mueller (2006) 
hallándose valores que oscilan.76 a .89 en el modelo original. Mientras que las estructuras 
derivadas, 2FR24 y 2FR10, se hallaron valores mayores .74 a .90 a través de coeficiente 
Omega de McDonald y .77 a .93 mediante el coeficiente H. 
Entendiéndose que índices menores .60 son considerados inaceptablemente bajo, los índices 
de .70, son valores bajos, de .80 o superior son valores moderados y de .90, son considerados 
índices de nivel elevado Murphy y Davishofer (2005; citado por Hogan, 2004). En relación a 
esta propiedad comparada con otros estudios, se determina coincidencia en los valores por 
consistencia interna a pesar de emplearse distintos. En tanto, Ramos (2017) determinó la 
consistencia interna a través del coeficiente Omega corregido hallando valores de .49 a .75. 
Por otro lado, los creadores del cuestionario emplearon el coeficiente alfa de cronbach 
encontrando valores que oscilaron entre .71 y.86, mostrando adecuada consistencia interna 
(WHO, 1998). Los auotres López, Gonzales y Tejada (2017) evaluaron la consistencia interna 
del instrumento mediante el alfa de cronbach hallando valores mayores a .70 a .90. Lo que 
determina que el cuestionario de calidad de vida versión resumida guarda condiciones 
coherentes de medición independientemente del método y de la estructura del instrumento.  
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El estudio concluye resaltando la importancia de estudiar la variable calidad de vida en los 
pacientes oncológicos debido a los numerosos casos detectados diariamente a nivel mundial. 
Por tal motivo, se sugiere evaluar la dinámica de la variable en la población oncológica para 
salvaguardar y mejorar el estado integral de las personas. Asimismo, la ampliación de la 
investigación para dilucidar el comportamiento dinámico y complejo del constructo calidad 
de vida para valorarlo de forma objetiva, confiable y valida. Finalmente, se hace hincapié en 
estructurar un instrumento adaptado a la cultura peruana el cual permita medir el mencionado 
constructo para obtener un instrumento consistente y confiable en beneficio de la población 
vulnerada por las neoplasias malignas. 
V. CONCLUSIÓN 
1. La validez basada en la estructura interna del cuestionario calidad de vida propuesta 
por la Organización Mundial de la Salud se estableció a través del método de máxima 
verosimilitud estableciéndose valores no satisfactorios tanto en la estructura de cuatro 
dimensiones y 24 reactivos al igual que, la estructura derivada de dos dimensiones y 
24 reactivos incumpliendo con las condiciones psicométricas. 
2. En tanto la validez convergente y discriminante de la estructura del cuestionario 
calidad de vida muestra el incumpliendo de valores satisfactorios al igual que la 
estructura de dos dimensiones y 24 reactivos. Marco distinto con la tercera estructura 
de dos dimensiones y 10 reactivos obtenido mediante el análisis exploratorio, la cual 
muestra el cumplimiento de índices de validez convergente y discriminante, así como 
a nivel de matrices de coeficientes, índices de ajuste y coeficientes de confiabilidad. 
3. La consistencia interna del cuestionario versión abreviada obtenida a través del 
coeficiente Mc Donald muestran valores que oscilan .71 a .84 y mediante el coeficiente 
H índices de .76 a .89, valores considerados moderados y de nivel elevado 
respectivamente. Asimismo, las dos estructuras derivadas muestran una consistencia 
interna moderada y elevada correspondientemente. 
VI. RECOMENDACIONES 
1. Realizar una adaptación del contenido del cuestionario calidad de vida, WHO QOL 
BREF, empleándose técnicas de pilotaje como entrevista individual o grupo focal para 
garantizar una adecuada comprensión de los reactivos. 
2. Efectuar una validación del contenido del cuestionario calidad de vida, WHO QOL 
BREF, a través del método de juicio de diez expertos en el área de psicología clínica 
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o psiconcología que aprueben la coherencia y claridad de los reactivos comprendidos 
finalmente el cuestionario mencionado. 
3. Determinar la validez y confiabilidad del cuestionario calidad de vida, WHO QOL 
BREF, a través del análisis inferencial respectivo según el comportamiento de los 
datos obtenidos en la población oncológica local. 
4. Considerar el último diseño propuesto de estructuración del cuestionario calidad de 
vida, dos factores y diez reactivos, dada en el presente estudio y adicionar reactivos 
que complementen la configuración del instrumento y garantice una medición exacta 
y acertada del constructo calidad de vida en pacientes oncológicos.  
5. Diseñar un instrumento que permita evaluar el constructo calidad de vida en pacientes 
oncológicos valorando la realidad que representa ser habitante de un país en vías de 
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CUESTIONARIO CALIDAD DE VIDA 
WHO QOL-BREVE 
 
Este cuestionario sirve para conocer su opinión acerca de su calidad de vida, su salud y otras 
áreas de su vida. Por favor conteste a todas las preguntas. Si no está seguro(a) sobre qué 
respuesta dará a una pregunta, elija la que le parezca más apropiada. A veces, ésta puede 
ser su primera respuesta.  
Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que 
piense en su vida durante las dos últimas semanas. Por ejemplo, pensando en las dos últimas 
semanas, se puede preguntar: 
 ¿Obtiene 
de otros el 
apoyo que 
necesita? 
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente 
1 2 3 4 5 
 
Haga un círculo en el número que mejor defina cuánto apoyo obtuvo de otros en las dos 
últimas semanas. Usted hará un círculo en el número 4 si obtuvo bastante apoyo entre otros, 
como sigue: 
 ¿Obtiene 
de otros el 
apoyo que 
necesita? 
Nada Un poco Moderado Bastante Totalmente 
1 2 3 4 5 
Haría un círculo en el 1 si no obtuvo el apoyo que necesitaba de otros en las dos últimas 
semanas, Por favor lea cada pregunta, valore sus sentimientos, y haga un círculo en el número 
de la escala de cada pregunta que sea su mejor respuesta. 
Gracias por su ayuda 
 
  






1 ¿Cómo puntuaría su 
calidad de vida? 1 2 3 4 5 
 











con su salud? 




Las siguientes preguntas hacen referencia a cuánto ha experimentado ciertos hechos en las dos 
últimas semanas. 
  






3 ¿En qué medida piensa que el 
dolor (físico) lo impide realizar 
sus actividades? 
1 2 3 4 5 
4 ¿Cuánto necesita de 
tratamientos médicos para 
desempeñarse en su vida 
diaria? 
1 2 3 4 5 
5 ¿Cuánto disfruta de la vida? 1 2 3 4 5 
6 ¿En qué medida siente que su 
vida tiene sentido? 
1 2 3 4 5 
Las siguientes preguntas hacen referencia a cuán totalmente usted experimenta o fue capaz de 
hacer ciertas cosas en las dos últimas semanas.  
  






10 ¿Tiene energía suficiente para la 
vida diaria? 
1 2 3 4 5 
11 ¿Acepta su apariencia física? 1 2 3 4 5 
12 ¿Tiene suficiente dinero para 
cubrir sus necesidades? 
1 2 3 4 5 
13 ¿Qué disponible tiene la 
información que necesita en su 
vida diaria? 
1 2 3 4 5 
14 ¿Hasta qué punto tiene 
oportunidad para realizar sus 
actividades de ocio?  
1 2 3 4 5 
15 ¿Es capaz de desplazarse de un 
lugar a otro? 
1 2 3 4 5 
Las siguientes preguntas hacen referencia a cuán satisfecho (a) o bien se ha sentido en varios 










7 ¿Cuál es su capacidad de 
concentración? 1 2 3 4 5 
8 ¿Cuánta seguridad siente en 
su vida diaria? 
1 2 3 4 5 
9 ¿Cuán saludable es el 
ambiente físico de su 
alrededor? 
1 2 3 4 5 
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16 ¿Cuán satisfecho/a está con 
su sueño? 1 2 3 4 5 
17 ¿Cuán satisfecho/a está con 
su habilidad para realizar 
sus actividades de la vida 
diaria? 
1 2 3 4 5 
18 ¿Cuán satisfecho/a está con 
su capacidad de trabajo? 
1 2 3 4 5 
19 ¿Cuán satisfecho/a está de sí 
mismo? 
 
1 2 3 4 5 













20 ¿Cuán satisfecho/a está con 
sus relaciones personales? 
1 2 3 4 5 
21 ¿Cuán satisfecho/a esta con 
su vida sexual? 
1 2 3 4 5 
22 ¿Cuán satisfecho/a está con 
el apoyo que obtiene de sus 
amigos? 
1 2 3 4 5 
23 ¿Cuán satisfecho/a está de 
las condiciones del lugar 
donde vive? 
1 2 3 4 5 
24 ¿Cuán satisfecho/a está con 
el acceso que tiene a los 
servicios sanitarios? 
1 2 3 4 5 
25 ¿Cuán satisfecho/a está con 
su transporte? 
1 2 3 4 5 
La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o experimentado 








26 ¿Con que frecuencia tiene 
sentimientos negativos, tales 
como tristeza, desesperanza, 
ansiedad, depresión? 
1 2 3 4 5 
 



















A continuación, se le presenta las siguientes interrogantes. Llene o marque según su caso. 
1. ¿Cuál es su edad? 
…………………………………… 
2. ¿Cuál es su sexo? 
o Femenino  o Masculino  












5. ¿Recibe tratamiento psiquiátrico o psicológico? 
      o Sí o No 
 
……………………………………………………………………………… 
6. Tipo de Diagnóstico 
     ______________________________________________________________ 
7. ¿Tiene algún comentario acerca del cuestionario? 
______________________________________________________________ 








¡GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN! 
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